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1. 1.- INTERÈS I ACTUALITAT DEL TEMA 
Les projeccions demogràfiques suggereixen que l’envelliment progressiu de 
la població tindrà gran incidència en els sistemes socials, econòmics i de salut. Per a 
l’any 2050, el 21,1% de la població mundial tindrà 60 anys o més, i el 80 % 
d’aquest grup demogràfic viurà en països amb baixos ingressos o de renda mitjana, 
en comparació amb prop dels dos terços de l’actualitat. (1) 
Aquest creixement de la població gran s’esdevé en paral·lel amb l’augment 
de les desigualtats en els ingressos, accés a l’atenció de salut i al suport social. En la 
majoria de països, aquestes qüestions augmenten amb la suma de riscos acumulats 
de salut , associada amb la pobresa, la manca d’accés als sistemes de salut , una 
ràpida urbanització, canvis en els hàbits alimentaris i els nivells d’activitat física.(2) 
Atesses aquestes tendències, es reconeix la importància de l’envelliment 
saludable i, de crear polítiques de salut d’envelliment lliure de dependència. La 
utilització de programes de valoració i d’intervenció geriàtriques integrals 
contribueixen, a detectar la discapacitat preclínica i aconseguir una adequada 
planificació i racionalització de recursos sanitaris.(3) En aquest sentit, la nutrició se 
situa en primer pla com a determinant important de malalties cròniques que pot ser 
modificat, i que influeix tant en positiu com en negatiu en la salut al llarg de la vida. 
Així, la malnutrició s’ha descrit como una síndrome geriàtrica associada a l’augment 
de la morbiditat i mortalitat que comporta estades hospitalàries més llargues, més 
reingressos hospitalaris, decrement en la qualitat de vida i, per tant, un augment en 
els costos econòmics i socials.(4) 
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1. 2.- EPIDEMIOLOGIA  
1. 2.1.- Envelliment, fenomen mundial  
El 2014, el percentatge de persones de 65 anys o més va ser del 18,5 %, dels 
quals el 5,7 % té o supera els 80 anys. Segons les projeccions demogràfiques, el 2080 
s’espera que els majors de 65 anys augmentin fins al 30 % i que un de cada 8 europeus 
tingui 80 anys o més (12,3 % de la població). Espanya ocupa el tercer lloc entre la 
població octogenària després d’Itàlia i Grècia. Aquesta tendència demogràfica posa els 
sistemes de salut dels països europeus davant un gran desafiament, en particular pel que 
fa a la situació econòmica i la inclusió social de les persones grans.(1) (Figura 1)  
 
Envelliment a europa 
Envelliment a Catalunya 
Esperança de vida  
Piramide d’edat a Espanya 
Saldo negatiu ? 
Figura 1. Evolució de la població europea per grups d’edat, 2020-80. (Font: Eurostat 2006) 
 
El segment de població espanyola dels majors de 65 anys és en l’actualitat d’un 
17 %, amb unes previsions del 25 % per a Catalunya l’any 2030. Al mateix temps, el 






















Figura 3. Diferència entre la població d’homes i dones per franges d’edat. (Font: INEbase 2012) 
 
L’esperança de vida en els països europeus s’ha incrementat significativament 
en les últimes dècades (Figura 4). Als països europeus, l’esperança de vida el 2013 a 
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l’edat de 65 anys va ser de 21, 3 anys per a dones i 17,9 per als homes (o una diferència 
de 3,4 anys).(1) 
 
 
Figura 4. Esperança de vida al naixement 





Segons dades disponibles a escala europea, Espanya ocupa el segon lloc 
d’esperança de vida als 65 anys, després de França amb 23,4 anys en les dones en front 






Taula 1. . 
Esperança de vida a 
població major en Europa 





Pel que fa a la projecció de la població espanyola de 2014–2064, té una 
tendència negativa iniciada en 2012, i aquesta reducció de la població resident es deu al 








Figura 5. Projecció de la població espanyola 2014-64. (Font: INEbase 2014) 
 La representació gràfica per edats de la població espanyola va iniciar fa 25 anys 
un canvi de la forma piramidal, produint-se paulatinament una inversió en la seva base. 
Així, la població s’incrementarà en la meitat superior de la piràmide. De fet, tots els 










Figura 6. Projecció de la piràmide de població espanyola 2014-2064. (Font: INEbase 2014) 
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1.2.2.- Mortalitat  
A Catalunya, durant l’any 2013 hi hagué 61.029 defuncions, de les quals el 50,7 
% van ser homes i el 49,3 % van ser dones. La xifra suposa una taxa crua de 8,07 
defuncions per 1.000 habitants (8,32 en homes i 7,83 en dones), inferior a la de 2012 
(8,32 defuncions per 1.000 habitants) i molt similar a la de 2011 (8,01 defuncions per 







Figura 7. Evolució de les taxes brutes de mortalitat segons sexe. (Font: Idescat 2013) 
La majoria de les defuncions s’esdevenen en dones de 85-89 anys (24,5 %) i en 
homes de 80-84 anys (18,5 %), tot i que el percentatge de defuncions d’homes de 85-89 
anys (17,8 %) és molt semblant. El 72,3 % de les defuncions de dones es produeixen en 
individus de 80 o més anys, mentre que els homes el percentatge de defuncions d’aquest 
grup d’edat és del 49,2 %. (Figura 8) Les diferències entre homes i dones s’accentuen 
quan s’estandarditzen les taxes per edat. La població femenina és més envellida que la 
















Figura 8. Defuncions i poblacions  segons sexe  grup d’edat. (Font : Idescat 2013) 
 
Més de la meitat de les defuncions es deuen a malalties del sistema circulatori o 
a tumors. En els homes, la causa més freqüent són els tumors (34,4 %) i en les dones, 
les malalties del sistema circulatori. En l’anàlisi de mortalitat proporcional de causes de 
defunció a partir dels 85 anys, les malalties del sistema circulatori són la principal causa 
de mort en ambdós sexes, seguides en les dones per trastorns mentals i tumors, mentre 




La prevalença de les malalties cròniques augmenta amb l’edat i és altament 
freqüent, tant en homes com en dones, en edats avançades. A més, en aquestes edats hi 
ha una elevada prevalença de multimorbiditat crònica. Més del 80 % de la població de 
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60 anys o més és atesa als centres de l’ICS perquè pateix alguna malaltia crònica 
important, com ara DM, HTA, MPOC o IC. En aquesta població és més freqüent patir 








Figura 9. Proporció de malalts crònics per grup d’edat i sexe. (Font: ICS memòria 2014) 
Els principals trastorns crònics en els homes més grans de 75 anys a Catalunya 
són l’HTA (70,1 %); cataractes (60,1 %); pròstata (50,6 %); artrosis, artritis o 
reumatismes (49,6 %), i hipercolesterolemia (41,7 %). Entre les dones, l’artrosis, artritis 
o reumatisme és la més prevalent, amb un 76,0 %, seguida de l’HTA (73,8 %) i 
cataractes (64,0 %). (Enquesta de salut 2014)(8) 
De tota manera, el 81 % de la població té una percepció positiva de la seva salut 
(excel·lent, molt bona, bona), el 83,8 % dels homes i el 78,5 % de les dones. Hi ha una 







Figura 10. Autopercepció bona (excel· lent, molt bona, bona) per grup d’edat i sexe. (Font: Enquesta de 
Salut de Catalunya 2013) 
Les persones que pertanyen als grups socioeconòmics més desfavorits i les que 
tenen nivells d’estudis més baixos tenen una pitjor percepció del seu estat de salut, 









Figura 11. Autopercepció bona (excel· lent, molt bona, bona) per ocupació i nivell d’estudis. (Font: 





1.2.4.- Situació funcional 
La major esperança de vida comporta que els individus arribin a edats molt 
longeves. En aquest sentit, en l’anàlisi de les taxes de dependències es demostra la 
relació entre esperança de vida i existència amb discapacitat. Les projeccions 
demogràfiques per a Espanya indiquen que és un dels països europeus amb una taxa 
més elevada de dependència per a persones grans. En tots els països enquestats, la 
proporció de persones enquestades amb limitació de les AIVD augmenta de forma 
substancial entre els 50 i 70 anys d’edat, predominantment en països com Grècia, 
Espanya i Itàlia, en contraposició a països com Suècia i Suïssa, on aquesta diferència 















Figura 12. Limitació AIVD per país, edat i temps. (Font: Eurostat 2006) 
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El deteriorament funcional és considerat com a determinant fonamental en el risc 
de desenvolupar dependència, i apareix com el nexe d’unió en el qual conflueixen les 
conseqüències de les malalties i de la fragilitat en la persona gran. A Catalunya, el 13,6 
% de la població general pateix alguna discapacitat i aquest percentatge augmenta a 
mesura que els grups són de més edat: concretament el 60 % de persones majors de 75 
anys pateix alguna discapacitat (dones en un 64,8 % i 52,1 % en homes). La prevalença 
de la discapacitat és més elevada en classes més desfavorides (18,6 %) i entre els que 
tenen estudis primaris o no en tenen (34,8 %).(8) 
Respecte a la manca d’autonomia personal en relació a la salut, el 4,7 % de la 
població adulta necessita ajuda de manera regular i el 4,5 %, de manera puntual. La 
manca d’autonomia personal es manifesta especialment en edats més avançades i de 
manera més freqüent entre les dones. Entre la població de 75 anys i més, el 26, 6 % dels 
homes i el 49,1 % de les dones necessita ajuda, regularment o de vegades, per fer les 













El percentatge de població amb manca d’autonomia o en situació de 
dependència és més elevat entre les classes més desfavorides (11,2 %). Per nivell 
d’estudis, la manca d’autonomia és molt superior entre les persones amb estudis 
primaris o sense estudis (22,3 %) que la que es produeix entre les persones amb estudis 
universitaris (2,9 %)(8) 
En el marc de la necessitat de cura a la persona dependent de llarga durada, la 
piràmide de la població cuidadora de persones majors en situació de dependència revela 
per un cantó la feminització de la cura i, per un altre, els diferents perfils d’edat de 
cuidadors i de cuidadores. Entre els primers, el més freqüent és que la responsabilitat de 
la cura s’assumeixi en edats avançades, i entre les cuidadores el tram entre els 45 i 55 
anys és el més important.(9) (Figura 14) 
  
figura 14  Piràmide de persones cuidadores principals en Espanya ( Font :INE 2008) 
La persona que cuida principalment els dependents són les filles (38,8 %), 
seguides pels cònjuges (21,8 %), els fills (10,1 %), empleats de la llar (9,3 %) i per 













Figura 15. Persones cuidadores principals a Espanya i comunitats autònomes. (Font: INE 2006) 
 
Segons el sexe de la persona major en situació de dependència, en els homes, el 
cònjuge (44,1 %) i la filla (22,7 %) són els cuidadors principals, mentre que en la cura 
de la dona dependent, la filla (44,2 %) és la cuidadora principal, seguida del cònjuge 








Figura 16. Persones cuidadores principal segons sexe de la persona gran dependent. (Font: INE 2006) 
 
1. 2.5.- Utilització de recursos 
El procés d’envelliment ha posat a prova en quant a rapidesa i intensitat els 
recursos sanitaris, i a nivell social ha precisat un ràpid desenvolupament de serveis i 
programes destinats a fer front a les demandes de la població. La freqüentació de les 
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consultes d’AP i d’atenció hospitalària són indicatius de les necessitats de l’assistència 
sanitària d’aquest col·lectiu (8) 
Actualment, les persones majors és el col·lectiu que més utilitza els serveis 
sanitaris. El 98,1 % de les persones majors de 75 anys han visitat un professional de la 
salut almenys una vegada els darrers dotze mesos, amb un percentatge més alt entre els 
homes (98,3 %) que entre les dones (97,9 %). Cal destacar que entre el grup d’edat de 
65-74 anys el percentatge varia, amb un 97,5 % entre els homes i un 98,7 % entre les 














A Catalunya, més d’un terç de la població de majors de 75 anys ha estat visitada 
per un servei d’urgències, en major proporció entre les dones (34,5 %) que els homes 
(29,7 %). Com era d’esperar, s’observa un percentatge més elevat (15,5 %) 
d’hospitalització en el segment d’edat de 75 i més, més homes (18,9 %) que dones (13,4 
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Figura19. Hospitalització en el darrer any, segons grup d’edat i sexe. (Font: INE 2009) 
 
A Catalunya, els majors de 65 anys són els responsables del 70 % de la despesa 
farmacèutica. El consum mitjà de medicaments en aquesta població és de 4-8 
fàrmacs/persona/dia, però és la franja d’edat de 75-84 anys que representa el major 
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consum i cost. Dins d’aquest grup etari són freqüents la polimedicació i les reaccions 
alimentàries adverses.(8)  
 
1.2.6.-. Situació nutricional 
La malnutrició és un estat en el qual un desequilibri, per deficiència (desnutrició) 
o per excés (obesitat) d’energia, proteïnes o altres nutrients causa efectes mesurables 
adversos en els teixits i/o organisme, capacitat funcional i en els resultats clínics. Els 
canvis fisiològics relacionats amb l’edat en combinació amb els processos de malaltia 
orgànica, factors psicològics i socials contribueixen a l’estat nutricional en les persones 
grans.(11) La malnutrició és una síndrome geriàtrica associada a pitjor qualitat de vida, 
augment de la morbiditat i mortalitat, i que comporta estades hospitalàries més llargues, 
més reingressos hospitalaris i, per tant, un augment en els costos econòmics i socials.(4) 
L’avaluació de l’estat nutricional en la població d’edat molt avançada requereix un 
enfocament multidisciplinari. La malnutrició sovint està infradiagnosticada, ja que o bé 
no es reconeix o tendeix a subestimar-se.(12) 
La prevalença de malnutrició en la població de més edat és molt variable. En 
part, aquesta disparitat de les dades és deguda a l’heterogeneïtat en la població d’edat 
avançada i a la diversa metodologia utilitzada en els estudis per realitzar la valoració 
nutricional, ja que no hi ha un criteri acceptat internacionalment per al diagnòstic de 
malnutrició. Així, es descriuen percentatges de malnutrició segons l’àmbit de 
residència, que oscil·len entre el més alt del 38,7 % en l’àmbit hospitalari, a un entremig 
del 20 % en institucions geriàtriques i finalment el més baix del 5,8 % en la 
comunitat.(13-15) La prevalença també varia segons l’edat: en individus de 85 anys que 
viuen en la comunitat s’ha descrit una prevalença del 6,4 %(16) i més elevada en 
nonagenaris (28,5 %) en la cohort Nona Sant Feliu realitzat en el nostre àmbit.(17) Per 
33 
 
altra banda, la incidència de malnutrició en els majors de 70 anys que viuen a la 
comunitat és del 7,6 % i augmenta fins al 16,2 % en els majors de 80 anys.(18) A aquest 
ampli ventall de xifres, també hi contribueix que s’utilitzen diferents criteris per a la 
valoració de l’estat nutricional, com és la pèrdua de pes, l’índex de massa corporal o la 
utilització de l’MNA (Annex 1). La incorporació de l’MNA com a instrument de 
valoració del risc de malnutrició facilitaria la comparació entre els estudis. Així, la 
Sociedad Española de Nutrición Parenteral y Enteral recomana específicament la 
utilització de l’MNA per a la detecció de malnutrició en les persones grans.(19) 
Així mateix, l’evidència més recent suggereix que cal considerar la presència 
d’un procés inflamatori crònic lleu o moderat entre els factors que contribueixen a la 
fisiopatologia de la malnutrició en les persones grans. S’ha demostrat l’efecte 
concomitant dels biomarcadors inflamatoris i de malnutrició com a factors predictors 
de mortalitat en població d’edat avançada.(20) També cal posar de relleu els forts vincles 
entre la malnutrició i altres síndromes geriàtriques com la fragilitat.(21) 
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1. 3.- VALORACIÓ GERIÀTRICA INTEGRAL 
 
L’objectiu fonamental de l’atenció sanitària en la persona gran és evitar o 
retardar l’aparició de deteriorament funcional, perquè pugui seguir vivint de forma 
independent i socialment integrada, al seu domicili. La VGI és la principal eina de 
treball en geriatria, ja que permet reconèixer la persona gran que es troba en situació de 
risc en fases inicials i poder-hi intervenir preventivament. La VGI ha estat definida com 
un procés multidimensional i interdisciplinari dirigit a quantificar els problemes mèdics, 
psicològics, funcionals i socials de la persona gran per desenvolupar-ne un pla de 
tractament i seguiment a llarg termini i optimitzar els recursos assistencials. La seva 
utilització s’ha associat a beneficis en la reducció del deteriorament funcional i cognitiu, 
disminució de la mortalitat, estades hospitalàries, reingressos i, per tant, millora en 
l’autonomia i qualitat de vida.(22)  
En l’àmbit clínic s’han descrit tres tipus de persones grans: la persona gran 
“usual normal” sense malalties, però amb risc elevat de partir-ne, i capacitat funcional 
normal o baixa que engloba la gran majoria de població geriàtrica. En un altre extrem, 
hi ha la persona gran amb envelliment patològic, amb una gran càrrega de malalties que 
n’acceleren el deteriorament. El tercer perfil de persona gran amb envelliment saludable 
(successful aging) és aquell sense malalties, baix risc d’emmalaltir i elevada capacitat 
funcional i mental.(23)  
 
1.3.1.- Comorbiditat 
El terme comorbiditat fa referència a la presentació en un mateix individu de 
dues o més malalties o trastorns diferents. La comorbiditat té importants repercussions 
en la presentació atípica de les malalties, genera consum de fàrmacs i recursos sanitaris i 
35 
 
es correlaciona amb la discapacitat i la mortalitat.(23) Entre les escales més utilitzades hi 
ha l’Í’Charlson. (Annex 2)  
 
1.3.2.- Capacitat funcional  
La valoració funcional és el procés dirigit a recollir informació sobre la capacitat 
de la persona gran de realitzar l’activitat habitual i mantenir la seva independència en el 
medi on es troba. Es poden distingir dues grans àrees d’avaluació: les ABVD i les 
AIVD. Les primeres inclouen aspectes que la persona ha de realitzar diàriament per a la 
seva autocura (menjar, control d’esfínters, vestir-se...). Són les més personals i les 
últimes a perdre’s. La dependència a les ABVD és incompatible amb la vida si no són 
substituïdes per algun cuidador. Les AIVD són activitats més elaborades, en les quals la 
persona interacciona amb el medi per mantenir la seva independència (cuinar, comprar, 
utilitzar el telèfon...) i es perden abans que les bàsiques.(23)  
Entre els instruments de valoració de les ABVD hi ha l’ÍB  (Annex 3), l’Índex 
de Katz i l’escala d’incapacitat física de la Creu Roja. Per avaluar les AIVD destaca 
l’ÍL. (Annex 4) 
.  
1.3.3.- Capacitat cognitiva 
La valoració de l’esfera mental consta de l’estudi cognitiu i afectiu. La funció 
cognitiva inclou els mecanismes mitjançant els quals l’organisme rep, emmagatzema i 
processa la informació (percepció, atenció, orientació comprensió, llenguatge, 
memòria). Conèixer el grau de deteriorament cognitiu ens permet, per un cantó, estimar 
la qualitat de la informació que aporta el pacient sobre si mateix i la seva malaltia i, per 
un altre, valorar la capacitat per comprendre la informació que rep.(23) 
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Els exàmens més utilitzats en l’actualitat són el qüestionari de Pfeiffer (Short 
Portable Mental Status Questionnaire, el Mini-Mental State Examination de Folstein o 
la seva versió espanyola MEC (Annex 5). També s’utilitzen el Test del rellotge, Set 
Test, Test dels set minuts.  
L’avaluació de l’estat afectiu de la persona gran és important, en tant en quant hi 
ha implicació en la qualitat de vida en el pacient i el cuidador. S’han desenvolupat 
qüestionaris que intenten col·laborar en la detecció i el diagnòstic dels estats depressius 
entre els quals destaca l’escala de depressió geriàtrica de Yesavage.  
 
1.3.4.- Valoració social  
L’avaluació social comporta una amplia gamma d’activitats i relacions humanes. 
Permet conèixer la relació entre la persona gran i el seu entorn, els recursos amb els 
quals compta, el suport social i la càrrega familiar que suposa la persona gran en el seu 
nucli familiar.(23) 
Els instruments de mesura més utilitzats són diversos. Hi destaquen l’escala de 
Barber, l’escala OARS de recursoso socials i l’escala de valoració de Gijón. (Annex 6) 
 
1.3.5- Síndromes geriàtriques  
Encara que és difícil parlar de malalties exclusives de les persones grans, 
existeix un conjunt de quadres habitualment originats per la conjunció de malalties 
d’elevada prevalença en les persones grans generadores de major morbiditat, incapacitat 
funcional o social del malalt que les pateix. Les síndromes geriàtriques més conegudes 
37 
 
són les caigudes, el quadre confusional agut, la incontinència d’orina, l’insomni, la 
polifarmàcia, el restrenyiment i la malnutrició.(23) 
 
1.3.6.- Valoració nutricional  
La malnutrició pot afectar negativament el benestar de la persona gran, 
principalment per causar disminució de l’estat funcional i augment de la 
morbimortalitat. Per tant, el cribratge de rutina de la malnutrició s’ha de considerar per a 
tots els involucrats en la cura de la persona gran. La valoració nutricional es pot realitzar 
mitjançant ingesta dietètica, mesures antropomètriques, composició corporal, 
paràmetres bioquímics o qüestionaris estructurats de valoració del risc nutricional. Els 
exàmens més utilitzats en l’actualitat són el Nutritional Risk Screening (NRS 2002), 
Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) i l’Índex de Risc Nutricional Geriàtric 
(IRNG). Però entre totes les eines de valoració de malnutrició es destaca l’MNA per la 
seva facilitat en el seu ús en una persona gran que viu en la comunitat i per estar 
especialment dissenyat per a la detecció del risc de malnutrició en persones grans 
fràgils.(23). 
 
1.3.7.- Fragilitat i discapacitat  
La fragilitat és una síndrome multifactorial marcadora de vulnerabilitat en 
persones grans, amb disminució de la capacitat adaptativa de l’individu per compensar 
de manera efectiva factors estressants que el fan vulnerable. Està influïda per factors 
genètics i accelerada per malalties cròniques i agudes, hàbits tòxics, condicionants 
socials i assistencials. La fragilitat es pot considerar com un estat de prediscapacitat 
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potencialment reversible els efectes de la qual poden ser disminuïts amb intervencions 
multifactorials. Per tant, requereix una detecció precoç.(23)  
El reconeixement clínic de la fragilitat com a factor de risc de discapacitat és 
fàcil d’entendre que precisa una VGI d’aquests pacients, una valoració 
multidimensional que contingui els diversos factors de risc de discapacitat. S’han 
suggerit diversos marcadors de fragilitat com ser major de 80 anys, presentar 
deteriorament cognitiu i funcional, depressió, comorbiditat, malnutrició, caigudes, 
deteriorament visual, alta hospitalària, viure sol i institucionalització, entre d’altres. Un 
dels models d’avaluació de fragilitat més utilitzat és el fenotip de fragilitat de Fried, que 
s’avalua segons es compleixin tres o més dels cinc criteris (debilitat, lentitud de la 
marxa, pèrdua de pes, esgotament i poca activitat física). S’ha demostrar que eren 
predictors de l’aparició de discapacitat per a les activitats bàsiques de la vida diària, de 











2. JUSTIFICACIÓ I HIPÒTESIS DE TREBALL 
Així mateix, és important la valoració de l’estat nutricional perquè és un factor 
potencialment modificable mitjançant programes d’intervenció individualitzada i 
multidisciplinària, o amb l’administració de suplements nutricionals de continguts 
proteic i energètic que han demostrat bons resultats en la reducció de la mortalitat o 
efectes beneficiosos sobre les complicacions de la malnutrició. 
Amb tot això, l’estat nutricional dels més grans que són atesos des d’AP és poc 
conegut. L’AP, per les seves característiques de continuïtat assistencial i accessibilitat, 
ocupa un espai privilegiat fonamental en el cribratge i atenció de la persona gran en 
situació d’especial vulnerabilitat amb menor comorbiditat si es contrasta amb l’hospital. 
Per tot això, des d’AP la prevenció de la malnutrició és un gran desafiament, així com la 
identificació dels factors que s’hi associen i que posteriorment podran tenir un impacte 
important sobre l’estat nutricional en les persones d’edat avançada, mitjançant estudis 













3.1. - OBJECTIUS PRINCIPALS 
1- Determinar la prevalença i la incidència anual de malnutrició en una 
cohort urbana-rural de 85 anys.  
2- Analitzar els factors sociodemogràfics, clínics i marcadors biològics 
associats a malnutrició en una cohort d’habitants de 85 anys.  
 
3.2.- OBJECTIUS SECUNDARIS 
1- Estudiar l’associació entre l’estat nutricional i la força muscular en una 
cohort urbana-rural de 85 anys. 
2- Estudiar la relació entre l’estat nutricional i la fragilitat en una cohort de 
85 anys. 
3- Analitzar els factors predictors de mortalitat en una cohort urbana-rural 











4. PACENTS I MÈTODES 
4.1.- DISSENY 
Es tracta d’un estudi d’una cohort, dins del marc d’un assaig clínic realitzat en 
paral·lel d’assignació aleatòria simple, multicèntric, de malnutrició i caigudes, de tres 
anys de duració, mitjançant tres avaluacions: una de basal, a l’inici de l’any 2009, i 
posteriorment dues avaluacions més als 12 i 24 mesos. 
 
4.2.- ÀMBIT 
L’objecte d’aquesta Tesi doctoral s’ha realitzat en l’àmbit de 7 equips d’AP: 
Martorell rural, Martorell urbà, Sant Andreu de la Barca, Sant Feliu 1, Sant Feliu 2, la 
Florida i Just Oliveres, amb una població conjunta de 210.000 habitants, i dades 
semblants quant a percentatge d’immigració (11 %) i de població atesa (70 %). 
L’hospital de referència d’aquesta àrea és l'Hospital Universitari de Bellvitge, que dóna 
cobertura a 1.400.000 habitants. 
 
4.3.- SUBJECTES D’ESTUDI 
Els subjectes d’estudi han estat tots aquells habitants de l’àrea que complien 
aquests criteris d’inclusió: haver nascut  l’any 1924; viure a la comunitat (no 
institucionalitzat); estar assignat als centres d’AP segons dades extretes del Registre 
Central del Sistema Informàtic en AP i residir a la zona durant més de 6 mesos. Era 
obligatori complir tots els criteris per ser inclosos en l’estudi. No existeixen criteris 
d’exclusió per malaltia o deteriorament cognitiu. 
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Del total de 696 subjectes potencials de 85 anys dels 7 centres d’AP participants 
en l’estudi, després d’una depuració de les dades segons el llistat del sistema informàtic 
d’AP, en van quedar 487 (70 %) susceptibles des ser inclosos en l’estudi. Els diferents 
motius de no inclusió van ser aquests: 76 (10,9 %) vivien en residències no registrades 
segons el llistat, 67 (9,6 %) van ser èxitus abans de l’estudi i 66 (9,4 %), desplaçats.  
 
4.4.- CÀLCUL MOSTRAL 
Per al càlcul del mida mostral, com que la variable resultat era l’índex de 
caigudes i risc de malnutrició amb una proporció esperada del 30 %, es va plantejar una 
disminució dels índexs esmentats en un 15 %, acceptant un risc alfa de 0,10 i un risc 
beta de 0,20. En un contrast unilateral, es va calcular un total de 328 individus, 164 
subjectes en el grup intervenció i 164 en el grup control per detectar una diferència igual 
o superior al 15 % entre ambdós. Es va estimar una taxa de reposició del 50 % per a 
possibles pèrdues de rebuig, mortalitat o seguiment al llarg de l’estudi. Es va utilitzar el 
programa GRANMO 5.1. 
 
4.5.- FASES DE L’ESTUDI 
En la fase de reclutament dels possibles participants de l’estudi, se’ls va 
sol·licitar la seva participació per carta i telefònicament i se’ls va informar personalment 
segons la normativa del comitè d’ètica de referència. Tots els individus i/o cuidadors 
principals que van acceptar de participar-hi van firmar el consentiment informat.  
La recollida de dades es va realitzar segons dades d’història clínica i entrevista 
realitzada al domicili o al Centre d’AP, per part de professionals d’AP formats 
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específicament per a la valoració geriàtrica. Les entrevistes presencials van ser anuals 
(una de basal a l’inici de l’estudi, a l’inici del segon i tercer any i al final del tercer any). 
Es van practicar dues determinacions analítiques (a l’inici i al final de l’estudi). 
Després de la fase de reclutament i de la recollida de dades, aquestes es van 
assignar al grup d’intervenció o control conservant la proporcionalitat segons sexe i 
mida mostral. (Annex 7) 
La intervenció va consistir en un model d’intervenció individualitzada i 
multifactorial que dirigia els participants als recursos sociosanitaris públics i municipals 
existents en la comunitat en dues intervencions presencials segons un algoritme 
específic amb avaluació específica de la polifarmàcia, agudesa visual i auditiva, estat 
nutricional, capacitat funcional, equilibri, estat cognitiu, suport social i condicions de la 
casa. (Annex 8)  
Durant el segon any de seguiment, els individus amb risc de malnutrició (MNA 
< 23,5) van rebre 3 visites d’una hora de duració de seguiment amb un especialista en 
dietètica que va desenvolupar un pla individualitzat en nutrició, que incloïa anàlisi de la 
dieta alimentària, adaptacions a la dieta, tècniques de cuina, adaptació a les textures o 
suplements nutricis. 
 
4.6.- VARIABLES  
La relació de variables registrades són  
La relació de variables registrades són: 
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Es recolliran les dades sociodemogràfiques: gènere, estat civil, nivell d’estudis, 
presència de cuidador principal i viure sol. 
Factors de risc cardiovascular: HTA, DM i dislipèmia. 
Comorbiditat: els antecedents AVC, CI, IC, demència, anèmia, patologia 
tiroïdal, malaltia de Parkinson, fibril·lació auricular i, segons l’Í Charlson(24), índex 
global que valora la presència de diverses malalties amb una puntuació mínima 
d’individu sa de 0 i de màxima de gravetat de 37 punts. Es registra el nombre de 
prescripció crònica, considerant polifarmàcia l’existència de ≥ 4 fàrmacs. Es 
classificaran en grups segons si actuen sobre el sistema cardiovascular, psicòtrops, 
sistema nerviós central i antiinflamatoris.  
Valoració sensorial de l’agudesa visual amb les taules de Jaeger i el test del 
xiuxiueig per a l’agudesa auditiva.(25) 
La capacitat funcional per a les ABVD es medeix amb l’ÍB (26), una escala 
ordinal amb una puntuació total de 0-100 (des de dependència per a totes les activitats 
fins a independència total). Per desenvolupar les activitats instrumentals de la vida 
diària s’utilitza l'Índex de Lawton (27), els valors del qual oscil·len entre 0-8 (des de 
dependència total fins a independència). 
Estat cognitiu: La versió espanyola adaptada per Lobo et al. del miniexamen 
cognitiu(28) amb una puntuació màxima de 35. Puntuacions inferiors a 24 es consideren 
deteriorament cognitiu. 
Estat nutricional: Mini-Nutritional Assessment(14). Es tracta d’una escala de 18 
preguntes breus dividides en quatre blocs. La puntuació obtinguda (màxima de 30 
punts) permet classificar els individus en estat nutricional satisfactori (≥ 24 punts), risc 
de malnutrició (entre 23,5 i 17 punts) i amb malnutrició (< 17 punts). L’eina ha estat 
àmpliament utilitzada per avaluar el risc malnutricional en persones grans que viuen de 
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forma independent en la comunitat. S’ha demostrat que la sensibilitat d’aquesta escala 
és de 96 %, especificitat del 98 % i valor pronòstic de malnutrició del 97,8 %. Durant la 
Tesi es defineix persones amb risc de malnutrició els individus que presentin MNA ≤ 
23,5. 
Valoració social: Escala de Gijón (29) que puntua sobre 24 punts, considerant-ne 
risc social entre 10-14 i existència de problemàtica social amb puntuacions >15. 
Qualitat de vida: Test de Qualitat de Vida (Euroqol-5D) (30) amb Escala Visual 
Analògica (EQ-Eva) de salut percebuda, amb una puntuació entre 0 i 100 (on 0 és el 
pitjor estat de salut que podia imaginar-se i 100 el millor).  
Risc de caigudes: escala modificada de la marxa de Tinetti (31), amb una 
puntuació màxima de 9. Puntuacions elevades signifiquen millor marxa. Es recull 
l’existència de qualsevol antecedent de caiguda, definida con a qualsevol incident en 
què l’individu acaba a terra o en un nivell inferior contra la seva voluntat. Es té en 
compte el període d’estudi i l’any anterior. 
La fragilitat: definida segons el model de Fried, que inclou cinc components de 
valoració que serien els següents: 1.- La pèrdua de pes superior al 10 % en el darrer 
any. 2.- L’esgotament, amb autoavaluació d’energia mitjançant escala visual analògica 
(on 0 seria sensació d’esgotament extrem i 10 de màxima energia). 3.- Baixa activitat 
física setmanal. 4.- La lentitud valorada pel Test Up and Go (TUG). 5.- La debilitat, 
valorada mitjançat el test del dinamòmetre model handgrip SYMTEC. La valoració de 
la força muscular pren com a referència la força prènsil de la mà. Es considerarà 
individu no fràgil aquell que presentir absència d’afectació de cap component; 
l’afectació de ≥ 3 criteris es considerarà individu fràgil, mentre que la presència d’1 o 2 
criteris es considerarà situació de fragilitat intermèdia.(21) 
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Envelliment satisfactori: avaluat segons una valoració quantitativa pròpia 
abreviada de Rowe i Kahn, definida com el manteniment d’una funcionalitat segons 
l’IB > 90, una cognició segons MEC ≥ 24 i viure en la comunitat.(3) 
Mortalitat amb la constatació de la defunció de l’individu durant el període 
d’estudi amb data i causa, mitjançant entrevista a familiars o registre en els centre 
d’AP. 
Es determinen proves analítiques relacionades amb l’estat nutricional, 
hemograma complet, determinació de limfòcits CD4 i CD8, nivells plasmàtics de 
colesterol total, lipoproteïnes d’alta densitat, tirotropina, albúmina, ferritina, calcèmia, 
àcid fòlic, vitamina B12 i vitamina D. Les proves de laboratori s’analitzen segons el 
mètode estandarditzat del laboratori de referència.  
 
4.7.- CONSIDERACIONS ÈTIQUES 
Per complir la normativa de la Llei orgànica 15/1999, de 13 de desembre, de 
protecció de dades personals, la identitat dels pacients inclosos en aquest estudi va ser 
guardada de forma estrictament confidencial. L’estudi va ser aprovat pel Comitè d’Ètica 
de l’Institut d’Investigació en Atenció Primària (IDAP) Jordi Gol.  
 
4.8.- ANÀLISI ESTADÍSTICA 
Es va realitzar una anàlisi descriptiva dels resultats obtinguts que s’expressen 
mitjançant proporcions en les variables qualitatives; mitjana i desviació estàndard en 
variables quantitatives de distribució normal i mitjançant mediana i rang per a les 
variables de distribució no normal. Es van fer contrast d’hipòtesis bivariable per les 
possibles diferències de les variables amb la informació basal. Per a la comparació de 
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variables qualitatives es va utilitzar la distribució khi quadrat amb correcció de Yates i 
text exacte de Fisher quan les condicions ho requerien. Per a la comparació de les 
variables quantitatives, la significació estadística es va valorar mitjançant el test de la t 
de Student, ANOVA i tests no paramètrics en cas de distribució no normal de les 
variables. 
Es van realitzar models de regressió logística bivariables i multivariables per 
mesurar la informació basal de cada variable dependent amb càlcul d’oportunitat 
relativa (odds ratio). Es van estudiar diferències respecte al sexe, presència de risc de 
malnutrició definida com MNA < 23,5, envelliment satisfactori, presència de fragilitat i 
mortalitat. Aquesta anàlisi també es va realitzar per avaluar les possibles diferències 
entre les pèrdues durant el seguiment i els que finalitzessin correctament l’estudi. 
Per donar garantia a la consistència dels resultats, es va realitzar una anàlisi de 
sensibilitat on es comparaven les característiques individuals i la variable dependent 
segons pertanyés al grup d’intervenció o al grup control en el qual es va classificar els 
participants a l’inici de l’estudi. 
En les anàlisis de seguiment de malnutrició i mortalitat es van realitzar models 
de regressió logística o risc proporcionals de Cox segons les condicions associades a 
cada una de les variables dependents. 
Els resultats es consideren estadísticament significatius quan p < 0,05. 
Per a la recollida d’informació es van utilitzar taules confeccionades pel 











En primer lloc es presenten els resultats de l’anàlisi descriptiva de la cohort 
estudiada. A continuació, es mostra l’anàlisi de seguiment en l’estat nutricional, 
d’envelliment satisfactori, de fragilitat i la mortalitat com a variables principals 
estudiades.  
 
5.1.- CARACTERÍSTIQUES SOCIODEMOGRÀFIQUES I CLÍNIQUES A 
L’INICI DE L’ESTUDI 
Del total de 328 individus estudiats, 202 (61,6 %) eren dones, 174 (53 %) eren 
vídues, el 18,9 % tenien estudis primaris i el 30,5 % vivien sols. Entre les variables 
clíniques, la HTA havia estat diagnosticada prèviament en 249 (75,9 %) individus, DM 
en 58 (18 %) i dislipèmia en 168 (51,2 %). Es van registrar CI en 19 (5,8 %) 
participants, IC en 41 (12,5 %), AVC en 49 (14,9 %), demència en 31 (9,4 %) i anèmia 
en 56 (17,1 %). La mitjana de l’I Charlson va ser d’1 (0-7) i en 199 (61 %) subjectes va 
ser menor de 2. 
Entre els índex geriàtrics, en avaluar les ABVD, la mitjana de l’ÍB era de 95 (0-
100), existien 228 (70 %) subjectes amb ÍB major o igual a 90 i 2 (7 %) tenien ÍB 
inferior a 60. La mitjana de l’ÍL va ser de 6 (4-8). En analitzar la cognició en el MEC, es 
va obtenir una mitjana de 28 (0-35); un MEC major o igual de 24 en 239 persones i 
MEC < 19 en 36 (11 %). La mitjana d’MNA va ser de 25 (10-30). Es va quantificar el 
risc social mitjançant l’Escala de Gijón i es va obtenir una mitjana de 10 (5-21). Pel que 
fa a 172 (52,4 %) subjectes, tenien risc social. 
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Un total de 68 individus (20,7 %) van presentar una caiguda durant l’últim any. 
La mitjana de fàrmacs era de 6,1 (3,3 %) i prenien 4 o més fàrmacs 253 (77,2 %) dels 
individus avaluats. 
Les dades sociodemogràfiques i malalties cròniques principals segons el gènere, 
es detallen a la Taula 2. De la mateixa manera, la Taula 3 presenta la valoració 
geriàtrica. 

















ÍB: Índex de Barthel; MEC: Miniexàmen cognitiu de Lobo; MNA : Mini Nutritional Assessment 
Cal destacar que hi havia més dones que vivien soles (p < 0,001), que havien 
caigut (p < 0,006), que tenien major risc nutricional (p < 0,016) i major risc social (p < 
0,001). Per contra, hi havia més homes casats (p < 0,001), amb millor cognició segons 
MEC (p < 0,003), millor ÍB (p < 0,018) i puntuació més alta en l’I Charlson (p < 0,001). 
 
5.2.- ESTUDI NUTRICIONAL 
En la cohort Octabaix es van trobar 215 (65,5 %) individus amb un estat 
nutricional correcte, 101 (30,8 %) estaven en risc de desnutrició i 12 (3,7 %) individus 
tenien desnutrició. Per tant, 113 (34,5 %) individus van presentar un MNA ≤ 23,5. La 
mitjana MNA va ser 25,00 (22.50-27,50). Els individus amb una bona nutrició 
presentaven una mitjana de 27,00 (25,00-28,00), mentre que els que estaven en risc de 
presentar malnutrició van tenir una mitjana de 21,00 (19,00-23,00). 
La Taula 4 descriu l’anàlisi bivariable de les característiques clíniques 
principals segons la presència o no de risc de malnutrició, on destaca la presència de 
diferències estadísticament significatives a presentar risc de malnutrició en les dones (p 
= 0,03), demència (p < 0,001), elevada comorbiditat (p = 0,001), elevada prescripció 
crònica (p < 0,001). 
La Taula 5 mostra la comparació de la valoració geriàtrica i analítica entre els 
dos grups. S’observa que totes les variables geriàtriques eren estadísticament 
significatives excepte pel risc de caigudes. Respecte a les proves analítiques, mostra que 
solament l’hemoglobina (p = 0,005), albúmina (p = 0,002) i àcid fòlic (p = 0,006) 




























Taula 5. Característiques de les variables geriàtriques i resultats analítiques de la cohort de 85 anys, 












DE: desviació estàndard 
 
Després, el model de regressió logística ajustat segons presència del risc de 
malnutrició mostra que els factors associats al risc de presentar malnutrició eren el 
gènere femení (OR 2.44, 95 % CI 1.28–4.54), tenir baixa puntuació en l’ÍL (OR 1.47, 
95 % CI 1.29–1. 66), un elevat risc social (OR 1.15, 95 % CI 1.02–1.29), elevada 
prescripció crònica (OR 5.58, 95 % IC 2.09–14.92) i la prescripció de fàrmacs 













5.3.- ESTUDI D’ENVELLIMENT SATISFACTORI, I FRAGILITA 
5.3.1- Valoració d’envelliment satisfactori 
Amb els criteris d’envelliment satisfactori seleccionats segons la funció 
cognitiva i funcional de la cohort inicial, 162 individus (49,3 %) tenien la condició 
d’envelliment satisfactori.  
La Taula 7 mostra les diferències entre presentar envelliment satisfactori o no. 
Els individus amb envelliment saludables presentaven major prevalença d’homes, 
vidus/vídues, major nivell d’estudis, millors puntuacions d’MNA, escala de Tinetti, 
baixa comorbiditat amb índex de Charlson, risc social més baix, menor prevalença de 



















MEC: Mini-mental cognitive MNA: Mini-Nutritional Assessment.  
En l’anàlisi múltiple de regressió logística es va associat envelliment satisfactori amb 
menys comorbiditat (OR 1,28: 95 %: 1,05-1.52 p = 0,013), menor risc de caigudes (OR 
0,57: 95 %: 0,46-0,62 p = 0,0001) i menys malnutrició (MNA: OR 0,84: 95 %: 0,48-





5.3.2- Valoració de la fragilitat 
 
A l’inici del segon any de seguiment, amb 273 individus en l’estudi, es va 
realitzar la valoració de fragilitat. En aquest punt, 166 individus (60,8 %) eren dones, de 
les quals 56 (20,5 %) eren fràgils, 148 (54,2 %) prefràgils i 69 (25,3 %) no fràgils. En la 
Taula 8 es mostren les característiques dels tres grups, 129 individus dels quals van 
presentar envelliment satisfactori. 




















MEC: Mini-Mental Cognitive MNA: Mini-Nutritional Assessment IQR : interquartil. 
 
En el millor model d’anàlisi regressió logística de factors associats a fragilitat, 
van ser l’estat funcional (OR 4,9: 95 %: 0,54-9,53), risc nutricional (OR 2,33: 95 %: 
1,26-4,32), nombre de fàrmacs crònics (OR 1,17: 95 %: 1,09-1,26) i risc social (OR 
1,13: 95 %: 1,01-1,26). 
Segons els criteris de fragilitat de Fried, 185 (67,8 %) individus presentaven 
lentitud en la marxa, 91 (33,3 %) lentitud física, 48 (17,8 %) debilitat muscular, 45 
(16,5 %) esgotament i 25 (9,2 %) pèrdua de pes. Taula 9. 







En el model de regressió logística ajustat per criteris de fragilitat segons la 
presència d’envelliment no satisfactori, els factors associats a envelliment no satisfactori 
eren aquests: escassa activitat física  (OR 7,56: 95 %: 3,8-14,9), debilitat muscular (OR 
6,08: 95 %: 2,5-14,7), lentitud de la marxa (OR 5,1: 95 %: 2,8-9,5), i esgotament físic 
(OR 3,6: 95 %: 1,6-8,3). No es van trobar diferències estadístiques entre els grups 




5.4.-VALORACIÓ EN EL SEGUIMENT  
5.4.1- Seguiment estat nutricional 
De la mostra inicial per a anàlisi de malnutrició que es van incloure, van 
completar l’estudi 225 individus. Al primer any es van registrar 17 èxitus, 10 trasllats, 
10 institucionalitzacions i 18 persones van finalitzar l’estudi per altres causes. Durant el 
segon any es van registrar 14 èxitus, 4 trasllats, 14 institucionalitzacions i 16 persones 
no van finalitzar l’estudi per altres causes. Al segon any de seguiment, l’MNA dels 225 
individus va ser de 25,5 (23,5-27,5) i 66 (29,3 %) subjectes presentaven MNA ≤ 23,5. 
Dels 215 subjectes que no presentaven risc de malnutrició a l’inici de l’estudi, 
42 (19,5%) parcipiants van presentar MNA< 23,5 durant els 2 anys de seguiment. Quan 
es comparaven els individus amb risc de malnutrició amb els que no la van 
desenvolupar, es va observar diferències estadísticament significatives en persones 
solteres ( p =0,01) , major prevalença d’ IC (p= 0,02) i de CI (p=0,01). No es va trobar 
















Taula 10. Característiques dels partcipants segons presentar risc de malnutrició de novo amb MNA≤23,5) 















DE:Desviació estandars. IQR : interquartils 
Coneixedors que ja a l’inici de l’estudi un percentatge important de subjectes 
presentaven risc de malnutrició, es va plantejar realitzar una intervenció 
individualitzada multifactorial per disminuir la proporció de risc de malnutrició en 
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aquestes persones de 85 anys. El canvi de puntuació d’MNA en el període de 24 mesos 
respecte al valor basal en el grup intervenció va ser de -1.0 (-1.7; -0.32) i en el grup 
control -0.62 (-1.4; 0.13) amb p = 0.45. En els models ajustats lineals mixtos per MNA, 
la intervenció no va mostrar efecte significatiu 0.21 (-0,96; 0.26). Taula 11. Les altres 
variables ajustades al Model 5: dones, alta morbiditat, nombre de prescripció crònica i 
el deteriorament cognitiu van ser factors que influeixen en la disminució dels valors de 
l’MNA amb una magnitud de -0,77 (-1,29; -0,18), -0,83 (-1,42; -0,21), -0,70 (-1,34; -
0,22) i -2,26 (-2,83; -1,63), respectivament.  















Dels 47 participants amb MNA ≤ 23,5 del grup intervenció que van rebre 
intervenció específica per dietista ,18 subjectes van mostrar un augment no significatiu 
dels valors d’MNA (OR 1,13: 95 %: -0,48-2,74), respecte al descens de l’MNA (-0.32 
95 %CI:[-1.24; 0.59) del grup control. 
5.4.2.- Seguiment de envelliment saatisfactori 
La mostra final va constar de 146 subjectes de 87 anys al moment de l’avaluació. 
El valor mitja d’ÍB va ser de 92,6 (15,1), amb 94 (64,6 % ) subjectes mantenien valors 
per sobre de 90. En relació a la cognició, la puntuació mitjana del MEC va ser de 27,5 
(8,1), amb 115 (78,8 % ) individus amb valors superiors a 23 punts.Amb els criteris 
quantitatius seleccionats incloent la funció i la cognició, 90 (61,6 % ) subjetes 
continuaven amb envelliment satisfactori. 
En la Taula 12 es mostra les diferencies entre els dos grups. En el grup 
d’envelliment satisfactori hi va haver un major nivell d’estudis, millors puntuacions en 
el MEC, MNA i Escala de Tinetti. En el grup d’envelliment no satisfactori, hi va haver 
un major nombre de caigudes en l’any anterior, alt percentatge de subjetes amb 
fibril·lació auricular i major prescripció crònica. 
Utilitzant l’anàlisi de regressió logística múltple, l’envelliment amb èxt es va 
associar amb major nivell d’estudi (OR 3,22: 95 %: 1,15-8,97 p = 0,02), millors 
puntuacions en el MEC (OR 1,20: 95 %: 1,04-1,38 p = 0,01), millor puntuació en 
l’escala de la marxa de tinetti (OR 1,43: 95 %: 1,01-2,02 p = 0,04) i un menor normbre 





















5.4.3.- Seguiment de mortalitat global 
En l’estudi de la mortalitat als tres anys de seguiment, es va reportar que el 17,3 
% de subjectes havia mort. La taxa anual mitjana de mortalitat era de 5,7 %, distribuïda 
en 4,9 % el primer any, 5,8 % el segon any i 6,7 % el tercer any.  
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L’anàlisi bivariable de les variables basals associades a supervivència a 3 anys 
de seguiment es mostren en la Taula 13. Els pacients no supervivents tenien 
significativament pitjor estat funcional en els ABVD i AIVD, major comorbiditat, major 
risc nutricional, major risc de caigudes, pitjor qualitat de vida i prenien major nombre de 
fàrmacs de forma crònica. 












MEC: Mini-Mental Cognitive MNA: Mini-Nutritional Assessment DE:Desviació estándar; ÍL: Índex de 
Lawton;EQ-VAS: Escala Visual analògica 
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El model de regressió logística ajustat segons defunció als 3 anys de seguiment 
mostra que els factors associats eren l’ÍL (OR 0,82: 95 %: 0,73-0,89) i nombre de 










En el present estudi de malnutrició d’una cohort de 85 anys en població urbana 
destaca que la taxa de participació obtinguda del 67,4 % va ser molt similar a estudis 
descrits (Dinamarca) d’edat similar, on tampoc s’excloïa cap participant per criteri de 
salut.(32)  
 
6.1.- CARACTERÍSTIQUES SOCIODEMOGRÀFIQUES I CLÍNIQUES 
INICIALS 
La descripció inicial de les característiques als 85 anys de la cohort estudiada va 
mostrar un predomini del gènere femení, amb un elevat nombre de persones vídues i 
amb baix nivell d’estudis, resultats semblants a d’altres estudis en persones molt grans 
en el nostre país o estrangers.(33-35) 
El 30 % de subjectes vivien sols, a diferència del 9 % trobat en la cohort 
nonagenària de la mateixa zona descrita.(17) Aquesta elevada proporció pot explicar-se 
pels canvis actuals de l’estructura familiar, en mantenir un estat funcional i cognitiu 
correcte que els indueix a continuar cuidant-se ells mateixos. 
En una anàlisis posterior de les dades sociodemogràfiques segons el gènere, es 
va obtenir un major percentatge de viduïtat i de viure soles entre les dones en contrast 
amb els homes, semblant a altres estudis en persones majors de 80 anys.(35,36) Aquesta 
dada és important, en tant en quant en estar soles i presentar major deteriorament 
funcional, les dones són més propenses a necessitar cuidadors formals o informals, 
recursos comunitaris o d’institucionalització. 
El 50 % dels subjectes d’aquest treball van cursar estudis durant menys de 6 
anys, a diferència dels descrits en altres grups, on es descriuen proporcions inferiors (23 
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%).(32) Aquesta dada podria ser rellevant, ja que s’ha descrit associació entre 
deteriorament cognitiu i un baix nivell educacional,(37) i per tant podria ser un factor 
modificable d’elevat impacte a tenir en compte en comunitats semblants a la nostra en la 
planificació d’intervencions. 
En relació a la descripció de la funcionalitat basal avaluada mitjançant l’ÍB, 
destaca que més de la tercera part dels individus avaluats eren independents (ÍB igual o 
superior a 90), mentre que, en l’altre extrem, sols un 7 % de persones presentava 
dependència severa (ÍB igual o inferior a 40). Aquests resultats estan en consonància 
amb els reportats prèviament en població de la mateix edat(33), però difereixen en estudis 
realitzats en el mateix àmbit, en població més gran amb una proporció del 38 % 
d’independents i una quarta part de dependència greu(17). Quant a les diferències de 
gènere en relació a la presència de deteriorament funcional inicial, es va trobar una 
associació entre ser home i tenir un valor ÍB superior a 90 en aquest grup de població.  
Respecte a la cognició, aquest estudi mostra una bona cognició en aquestes 
edats: quasi un 73 % dels subjectes tenien un MEC superior a 23, equivalent a no 
deteriorament cognitiu. Sorprèn que quasi un 25 % presenta MEC compatible amb 
demència que no correspon a l’escassa proporció (9 %) diagnosticada segons registres 
d’història clínica recollits en aquest treball. En aquest sentit, es correspon amb 
l’existència d’infradiagnòstic de demència semblant a altres estudis(17, 38). També es va 
trobar diferències de gènere en la prevalença inicial de deteriorament cognitiu, amb 
millor cognició en els homes.  
La troballa principal en aquest aspecte és que les dones amb la seva discapacitat 




Quant al risc social, es va trobar un risc social elevat en la majoria del grup 
descrit i de forma significativa en dones, troballa que no s’ajusta a la percepció de salut 
més acceptable referida en els participants de l’estudi i similar en persones grans més 
joves.(39) Per tant, probablement si només ens fixem en els estats de salut 
autoreferenciats, es podrien estar minimitzant les sol·licituds d’ajuda des de la 
comunitat (ajuntaments...). 
En la valoració de la comorbiditat agrupada amb l’Í’Charlson, els valors van 
reportar baixa morbiditat, ja que un 61 % de les persones tenien l’Índex menor de 2, 
resultats que concorden amb altres estudis realitzats en la comunitat,(17,33) i a diferència 
d’estudis realitzats en medis hospitalaris on existeixen major nombre de patologies 
greus.(36) Quant a les diferències de gènere en relació amb la valoració inicial, es va 
trobar una associació entre tenir puntuació més alta en l’Í Charlson i ser homes, 
coincidint amb altres estudis.(36) 
Les dades d’aquest estudi constaten que existeix un elevat consum de fàrmacs de 
prescripció crònica (un 77 % prenia més de 4 fàrmacs), sobretot per l’elevada patologia 
cardiovascular, i el risc inherent d’entrar en la cascada de prescripció per malalties, en 
lloc de la prescripció individualitzada per pacient que hauria de ser la norma entre els 
professionals sanitaris que intervenen en l’acte de la prescripció.(40,41) 
Com a perfil inicial, caldria destacar que són persones molt grans que viuen en la 
comunitat amb acceptable estat de salut, funcionalitat preservada, bona cognició i 
morbiditat escassa. Hi ha més homes casats amb millor cognició, funcionalitat i major 




6.2.- ESTUDI NUTRICIONAL 
 
6.2.1.- Valoració nutricional inicial  
En la cohort Octabaix es van trobar 215 (65,5 %) individus amb un estat 
nutricional correcte, 101 (30,8 %) estaven en risc de desnutrició i 12 (3,7 %) individus 
tenien desnutrició. Per tant, 113 (34,5 %) individus van presentar un MNA ≤ 23,5. La 
mitjana d’MNA va ser 25,0 (22.5-27,5). Els individus amb una bona nutrició 
presentaven una mitjana de 27,0 (25,0-28,0), mentre que els que estaven en risc de 
presentar malnutrició van tenir una mitjana de 21,0 (19,0-23,0). 
Una de les raons que expliquen aquest elevat percentatge de risc de malnutrició 
amb MNA ≤ 23,5 en aquesta cohort pot estar relacionada amb la pròpia edat. Així, 
Guigoz et al. descriuen una prevalença inferior (26 %) en persones de 65 anys d'edat 
que viuen a la comunitat.(14) Pel contrari, estudis en població de 80 anys van descriure 
taxes similars (36 %) a la de la cohort Octabaix.(13) Els nostres resultats no es poden 
comparar amb l’estudi de Newcastle, que va registrar un risc de malnutrició del 6,4 % 
perquè els seus autors van utilitzar l’IMC com a paràmetre diagnòstic per avaluar l’estat 
nutricional.(16) 
El perfil de subjectes amb risc de malnutrició tenia un predomini de gènere 
femení, amb necessitat de presència de cuidadors, un major percentatge de demència i 
malaltia de Parkinson, elevada comorbiditat i major nombre de prescripció crònica 
global, amb menor prescripció de fàrmacs cardiovascular i psicòtrops. També 
presentaven major prevalença d’alteracions sensorials, pitjor rendiment funcional, 
cognitiu i d’equilibri, i major risc social. Al contrari, els subjectes amb MNA > 24 
presentaven millor nivell de hemoglobina, nivell plasmàtic, d’albúmina i d’àcid fòlic. 
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L'anàlisi de regressió logística va mostrar que el gènere femení i la polifarmàcia 
multiplicaven per 2 i per 5 respectivament la probabilitat d'aquest risc, i alhora la 
disminució d'1 punt en l'ÍL o l'existència de risc social augmentaven un 40 % i un 15 % 
la probabilitat de presentar aquest trastorn. 
L’avaluació nutricional va revelar que el gènere femení va ser un factor de risc 
associat amb un major risc de malnutrició (43 %). Això contrasta amb altres estudis de 
la comunitat que no van poder trobar una associació amb el gènere, com per exemple 
l’estudi Feldblum amb població de 75 anys d’edat.(42) No obstant això, els presents 
resultats estan en consonància amb els descrits en pacients atesos en unitats 
geriàtriques(43) o en població de majors de 80 anys que viuen en la comunitat.(44,45,46) 
Aquestes diferències de gènere poden ser degudes al fet que els homes d’aquesta cohort 
tenien un millor estat cognitiu i funcional a aquesta edat; en conseqüència, pot ser 
menys probable que s'oblidin de menjar àpats, de preparar menjars o tinguin menys 
problemes en les compres. No obstant això, aquesta discrepància és extremadament 
complexa i multifactorial.(43)  
La recerca d’altres factors que podrien predir el risc de malnutrició va revelar 
que hi havia diferències entre ÍL, per bé que menor en els subgrup d’octogenaris que 
presentaven malnutrició, la qual cosa és consistent amb estudis previs.(44) Una 
explicació per a això podria ser que, malgrat que les persones grans d’aquesta cohort 
tenen ben preservada la capacitat funcional, qualsevol lleugera pèrdua de l'habilitat 
instrumental, incloent-hi anar a comprar i cuinar, pot afectar a l’hàbit alimentari. Per 
tant,el deteriorament de les activitats instrumentals poden contribuir a la disminució de 
la ingesta calòrica i la pèrdua de pes posterior, la qual cosa afavoreix una reducció de la 
massa corporal magra i de la força muscular, que són marcadors de fragilitat per a les 
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persones d'edat avançada i molt relacionada amb la discapacitat funcional i 
cognitiva.(47,48,49,50)  
Entre els factors socials que en l’anàlisi bivariable eren factors associats a risc de 
malnutrició, viure sol no va persistir com a factor predictor. Probablement això està 
relacionat amb el fet que les persones que viuen soles tenien bona capacitat cognitiva i 
funcional, de manera que probablement han mantingut la seva capacitat de comprar i 
preparar els seus propis aliments. Així, només la major puntuació en el risc social 
avaluat per l’escala de Gijón va tenir un efecte afavoridor en el risc de malnutrició. Els 
resultats presents estan en consonància amb altres estudi descrits.(46) Aquesta troballa 
sembla ser especialment important i pot reflectir la major dificultat en el moviment al 
voltant de la casa o ús de transport, dificultats financeres i l’augment de la dependència 
d’un cuidador. Per aquesta raó, la disponibilitat de l’atenció primària i del personal del 
servies socials comunitaris municipals poden ser un factor molt important en el 
tractament de la malnutrició.(15)  
Un altre factor predictor del risc de malnutrició va ser un major nombre de 
prescripcions de medicaments crònics, cosa que revela una major comorbiditat.(43) En 
avaluar la nutrició, és important tenir en compte els efectes secundaris dels fàrmacs, 
com ara anorèxia(50) o nàusees que poden conduir a la ingesta disminuïda d'aliments o 
disminució de l’absorció dels aliments i contribuir a les deficiències nutricionals. La 
revisió de la medicació de forma sistemàtica és una estratègia que cal utilitzar per 
promoure la millora de la gana i la ingesta d’aliments. D'altra banda, el pacients que 
prenien fàrmacs cardiovasculars multiplicaven per quatre la predisposició a presentar 
risc de malnutrició. La prescripció de medicaments cardiovasculars s’associa a major 
comorbiditat, major dependència, i la presència d'un cuidador per a les activitats 
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bàsiques de la llar o la seva cura. Per tant, un metge des de la consulta d’AP podria 
millorar l'avaluació i l'estat nutricional d'aquestes persones d'edat avançada.  
Finalment, els resultats analítics van mostrar que els nivells baixos 
d'hemoglobina,(51) albúmina,(52) i àcid fòlic s’associava a malnutrició en l’anàlisi 
bivariable. No obstant això, aquest determinats analítics no van sorgir com uns factors 
independents. Per tant, en les persones d'edat molt avançada que viuen a la comunitat 
podria ser més útil un enfocament multidisciplinari per complementar l'avaluació 
nutricional en lloc d'un enfocament bàsicament analític, que es descriu en atenció 
hospitalària(53). 
 
6.2.2.-Valoració del seguiment nutricional  
En la cohort Octabaix es van trobar una incidència de risc de malnutrició en 44 
(19,5%) individus. Els determinants estadísticament significatius en l’anàlisi univariant 
eren la presència d’IC i CI en persones solteres. Aquest percentatge és inferior al 
reportat (13%) per Schilp et al. en població de 65-85 anys que viuen en la comunitat on 
els seus autors van utilitzar l’IMC com a paràmetre per avaluar l’estat nutricional (54) 
Coneixedors que ja a l’inicí de l’estudi existia un percentatge important de 
subjectes amb risc de malnutrició, es va plantejar una intervenció individualitzada 
multifactorial per disminuir la proporció de risc de malnutrició en aquestes persones de 
85 anys. Així, l’anàlisi de regressió múltiple al segon any va mostrar que la intervenció 
no havia estat efectiva per millorar el risc de malnutrició en individus que viuen en la 
comunitat. Aquest resultat és consistent amb estudis similars en què no es trobava de 
forma significativa canvis en la composició corporal i la ingesta d'energia després 
d'assessorament nutricional i d’exercici físic individual en residents a la comunitat 
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d'edat 75 anys o més.(55,56) Al contrari, contrasten amb altres estudis realitzats en 
individus que viuen de centres de llarga estada o residències geriàtriques.(57,58). Kaplan 
et al.(59) van identificar que l’alta motivació, establiment de metes, interacció amb els 
proveïdors de salut i l’estat de salut autoreferenciada eren algunes de les característiques 
eficaces en les intervencions nutricionals en persones grans que viuen en la comunitat. 
Per tant, les noves intervencions de nutrició han de tenir en compte en les persones més 
grans que viuen en la comunitat la seva participació menys activa, i un baix nivell 
educacional per poder-ne augmentar la motivació i fomentar actituds proactives entre 
els professionals sanitaris i les persones grans.(60) 
No obstant això, l’anàlisi aïllada del grup basal que presentava risc de 
malnutrició a l’inici de l’estudi sí que va mostrar una tendència a la millora en el grup 
d’intervenció, amb una probabilitat del 13 % de millorar per cada punt en l’MNA. 
Aquest resultat està en consonància amb Estudi Edit, on un intens programa nutricional 
en individus amb malnutrició que viuen en la comunitat van millorar el seu estat 
nutricional.(61) 
Una altra dada en l’anàlisi en el segon any va demostrar que el gènere femení, 
l’alta comorbiditat i la polifarmàcia, eren factors que influenciaven la disminució de 
l’MNA, encara que el deteriorament cognitiu associat era el factor més fort que 
determinava l’evolució dels valors de l’MNA. L’evolució dels pacients amb 
deteriorament cognitiu s’associa a empitjorament de les capacitats funcionals amb 
dificultat en la gestió del pressupost, realitzar compres, preparació de menjars i el 
reconeixement de la seva necessitat de menjar.(62) En l’estudi NitriAlz en persones 
majors de 79 anys amb demència que vivien en el seu domicili es va reduir el risc de 
malnutrició de forma significativa quan es van proporcionar recomanacions sobre la 
dieta i l’exercici dirigides al metge i cuidador principal, així com a les persones 
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afectades per la malaltia d’Alzheimer.(63) Això suggereix la importància d’avaluar les 
dificultats dels cuidadors principals, ja que alguns estudis han mostrat baix estat 
nutricional en els cuidadors principals de les persones amb demència.(64) 
Per tant, destaquem la necessitat de realitzar nous estudis d’intervenció dirigits a 
grups de risc específic. Les intervencions en general en persones d’edat avançada 
hauran d’estar dirigides a fomentar la proactivitat i intervencions des de la comunitat 
per disminuir la pèrdua en les activitats instrumentals.  
 
6.3.- ESTUDI D’ENVELLIMENT SATISFACTORI IFRAGILITAT  
 
6.3.1.- Valoració d’envelliment satisfactori 
Posteriorment, en analitzar els diferents subgrups en la cohort inicial, l’estudi 
d’envelliment satisfactori en la comunitat va mostrar que quasi un 50 % dels subjectes 
presentaven un envelliment satisfactori. Aquest percentatge era superior a la mostra 
Nona Sant Feliu de la mateixa zona, amb un 16,7 % i edat mitjana de 93, 1 any.(65) Els 
nostres resultats no es poden comparar amb l’estudi Leiden, que va registrar un 
envelliment satisfactori d’un 10 %, perquè els seus autors van utilitzar un criteri diferent 
i més selectiu,(66) en incloure valoracions psicocognitives amb absència de trastorn 
depressiu. El perfil de subjectes amb envelliment satisfactori eren principalment homes, 
vidus amb major nivell d’estudis, major puntuació en l’MNA i de l’escala de Tinetti, 
baixa comorbiditat, risc social baix i menor nombre de medicaments crònics, confirmant 




Després de realitzar l’anàlisi multivariant, l’associació entre l’envelliment poc 
saludable en individus que viuen a la comunitat es va relacionar amb presència de més 
comorbiditat, elevada malnutrició i risc de caigudes.  
D’aquesta manera, encara que hi ha estudis que refereixen que un envelliment 
saludable pot coexistir amb la malaltia,(68) els nostres resultats confirmen que la major 
presència de la malaltia, avaluada per l’Índex de Charlson, va ser major en el grup de 
pitjor rendiment funcional i cognitiu. Com era d’esperar, el grup d’envelliment poc 
saludable va presentar major prevalença de patologies com diabetis i accident 
cerebrovascular, sovint causes de la pèrdua de les funcions físiques o cognitives. Els 
resultats en l’anàlisi bivariable, que associa un major ús de fàrmacs de forma crònica 
amb un envelliment poc satisfactori, reflecteix també un alt grau de comorbiditat. 
El risc de malnutrició està associat a un menor rendiment.(69) Els nostres resultats 
confirmen l’associació entre la presència de risc de malnutrició i envelliment poc 
saludable. Això ens hauria d’ajudar a identificar aquestes persones que requereixen 
estratègies especials per prevenir l’aparició de desnutrició. Així mateix, l’associació 
entre davallada funcional i/o cognitiva i caigudes és coneguda. De fet, el risc de 
caigudes i el percentatge de caigudes l’any previ en el grup d’envelliment saludable va 
ser menor que el 38,6 % registrat en Newcastle Study 85+.(70,16) 
Posteriorment, en l’anàlisi del seguiment als 24 mesos dels subjectes amb un 
envelliment satisfactori, un 61 % de la mostra continuava amb envelliment satisfactori. 
Aquest resultats són superiors (43,5 %) a un estudi en la població nonagenària (l’edat 
mitjana era de 7 anys més grans que el subjectes inclosos en el seguiment) realitzat en la 
nostra àrea.(71) El perfil de subjectes inclosos en el seguiment amb envelliment 
satisfactori presentà un nivell d’estudis més elevat, amb millors puntuacions de MEC, 
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MNA i escala de Tinneti respecte als que presentaven envelliment sense èxit. 
Contràriament, un major percentatge de caigudes en l’any anterior, un elevat 
percentatge de diagnòstic de fibril·lació auricular i un major nombre de prescripció 
crònica es va observar en l’individus amb envelliment no satisfactori. De manera similar 
a d’altres estudis realitzats, els factors predictors de mantenir un envelliment satisfactori 
en els més grans es van associar a tenir un alt nivell d’estudis,(32) millors puntuacions en 
la prova de cognició,(72) un menor risc de caigudes(71) i menor nombre de prescripcions 
de medicaments crònics.(72) 
Respecte els factors que van perdre la seva importància en l’anàlisi bivariable 
destaca el risc nutricional avaluat mitjançant l’MNA, a diferència dels resultats 
obtinguts en la avaluació de l’estudi transversal dels dos anys anterior, on es mostrava 
una associació entre reducció del risc nutricional i millor estat de salut. Aquí, l’estret 
marge en els valors de l’MNA en el seguiment dels individus amb envelliment 
satisfactori podria explicar la pèrdua de l’MNA en l’anàlisi multivariant als 24 mesos. 
 
6.3.2.- Valoració de la fragilitat 
Als 12 mesos de seguiment en un total de 273 individus, es va realitzar l’anàlisi 
de la prevalença de fragilitat i dels factors associats. El 20 % dels participants 
presentava fenotip de fragilitat. Aquesta proporció va ser més elevada que l’obtinguda 
en estudis realitzats en població més jove en el nostre país (73 anys i un 10,3 % de 
fragilitat),(73) similar a estudi en dones del Women’s Health and Aging Study (WHAS) 
(25 %)(74) i inferior al dels més grans de 75 anys del grup d’Albacete(75) o de la revisió 
de Santos-Eggman et al., amb un 27,3 % realitzada en 10 països europeu.(76) Les 
diferents edats, el gènere i la falta d’homogeneïtat en les definicions de fragilitat podrien 
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ser-ne possibles explicacions diferents. Un aspecte important és l’alt percentatge (54,2 
%) de la categoria prefràgil, quasi similar al reportat en l’estudi WHAS.(74) Aquest fet és 
important en tant en quant la detecció proactiva i la implementació d’accions posteriors 
en aquest grup prefràgil podria ajudar a evitar o retardar l’aparició de nova discapacitat, 
caigudes o institucionalització en aquestes persones.(77) 
En l’anàlisi inicial de fragilitat no es van observar diferències respecte al gènere, 
a diferència d’altres estudis en grups més joves d’edat, on es descriu una associació 
entre ser home i baix índex de fragilitat, però també amb una elevada taxa existent de 
mortalitat.(78) Així, aquest fet que hi ha menys diferències entre el sexe en taxes d’índex 
de mortalitat cardiovascular i fragilitat en individus més joves, podria explicar aquestes 
diferències, tot i que estan associades a diferències ètniques (clar rol domèstic de les 
dones i poca independència econòmica respecte dels homes en aquest grup de d’edat 
avançada en països mediterranis).(75)  
Posteriorment, en l’anàlisi mutivariant, l’estat funcional, el risc nutricional, la 
prescripció crònica i el risc social estaven associats a la presència de fragilitat. Creiem, 
doncs, que és important destacar en el present estudi que el descens d’1 punt en l’estat 
funcional es va associar a cinc vegades la probabilitat de fragilitat. Aquestes troballes 
indiquen que l’estat funcional és un factor central en la fragilitat i que la discapacitat és 
més una conseqüència que una causa.(79) 
Un altre resultat interessant de l’estudi present era l’associació entre risc de 
malnutrició i fragilitat. Així, un 68 % i un 31 % de persones fràgils i prefràgils, 
respectivament, presentaven MNA < 23, 5. Aquest resultats posen de manifest l’estreta 
relació (associació i superposició) entre la fragilitat i l’estat nutricional en persones 
grans. Una profunda comprensió de la interdependència d’aquest dos conceptes 
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geriàtrics representarà la base per a estratègies de tractaments amb èxit si es confirmen 
aquest resultats, programes per fer front als problemes associats a la malnutrició i la 
fragilitat, d’exercici estructurats en domicili en combinació amb una intervenció 
nutricional per poder reduir els efectes negatius i ajudar la gent gran per mantenir o 
augmentar la qualitat de vida podrien influir positivament en la seva 
independència.(47,48) 
Respecte a alteracions analítiques en el present estudi, s’observa que el 34 % de 
persones fràgils presentaven anèmia i la presència d’anèmia augmenta dues vegades el 
risc de presentar fragilitat. Aquests resultats estan en concordança amb estudis a 
persones residents a la comunitat, en què les concentracions d’hemoglobina baixes i 
l’anèmia s’associen de forma independent a major risc de fragilitat. Això suggereix que 
l’anèmia i nivells baixos d’hemoglobina són factors de risc independents i modificables 
de la fragilitat (80). 
Entre altres factors associats a fragilitat que es mostren en aquest estudi 
destaquem els nivells d’albúmina sèrica disminuïts en persones grans fràgils respecte als 
robustos, resultats en consonància amb estudis on els nivells baixos d’albúmina en 
persones fràgils podria ser un indicador precoç de disminució de la força muscular i 
indiquen un pitjor estat nutricional en persones fràgils respecte les persones no 
fràgils.(52) La ingesta d’energia és menor en individus fràgils, intermèdia en prefràgils i 
més alta en persones que no són fràgils. Les persones fràgils refereixen menor ingesta 
alimentària juntament amb un flux d’energia disminuït. Així, la necessitat d’augment de 
consum d’oxigen fa que persones més dèbils, a fi de reduir la seva velocitat, realitzin les 
feines de manera menys eficient per mantenir les seves funcions vitals.(52) Per tant, les 
intervencions específiques haurien de centrar-se a promoure la disponibilitat i l’accés 
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dels aliments nutritius entre les persones grans fràgils i amb estratègies associades per 
millorar el risc social  
Respecte a la presència d’anèmia i hipoalbuminèmia observada i també de 
limfòcits CD4 en aquest estudi, coincideix amb treballs recents on es descriu una 
possible associació amb els indicadors de la inflamació en persones grans, la qual cosa 
fa precisa noves línees d’investigació.(81) 
Per altra banda, en el tall per estudiar fragilitat i envelliment satisfactori es va 
trobar que la fragilitat estava present en el 34,7 % d’individus amb envelliment no 
satisfactori. Així, en persones fràgils els principals factors predictius d’envelliment no 
satisfactori van ser la lentitud de la marxa seguit per la disminució de l’activitat física, 
d’acord amb altres resultats descrits en grups d’edat més joves.(82) L’existència 
d’activitat física disminuïda multiplica per 8 l’envelliment no satisfactori i la lentitud de 
la marxa ho multiplica per 5, per la qual cosa una simple pregunta en la consulta 
d’atenció primària i la medició de la velocitat de la marxa amb el test Up and Go 
podrien ser indicadors claus per avaluar l’envelliment. Això fa pensar que el cribratge 
dirigit a aquest dos indicadors i la implementació d’intervencions que afavoreixin la 
realització d’activitat física i millorin els resultats en el test Up and Go podrien permetre 






6.4.- ESTUDI DE MORTALITAT  
En l’estudi de la mortalitat als tres anys de seguiment, el 17,3 % de subjectes 
havia mort. La taxa anual mitjana de mortalitat era de 5,7 %, distribuïda en 4,9 % al 
primer any, 5,8 % al segon any i 6,7 % al tercer any. Aquesta taxa de mortalitat als 2 
anys és similar a la reportada (9,8 %) per The Jerusalem Longitudinal Study,(83) però 
menor (16 %) que la dels subjectes del Leiden Study.(84) 
Els subjectes que no van sobreviure tenien una anàlisi amb pitjor estat funcional 
per a les activitats instrumentals en la vida diària, major comorbiditat, risc de 
malnutrició i de caigudes, pitjor qualitat de vida i major prescripció crònica en la cohort 
inicial. Després de realitzar l’anàlisi multivariant, els únics factors predictors de 
mortalitat als tres anys de seguiment van ser discapacitat per realitzar les activitats 
instrumentals de la vida diària i l’ús d’un major nombre de prescripció crònica. Similar 
als nostres resultat, l’estudi Leiden 85+ va notificar que la dependència a les AIVD es 
va associar amb un major risc de mortalitat després de 2 anys i que aquesta associació 
va persistir 12 anys després de l’avaluació inicial.(85) Hi ha estudis que suggereixen que 
la discapacitat en les AIVD és un predictor més sensible de la disminució funcional que 
la discapacitat de les ABVD avaluades per si soles.(86) 
En el pacient geriàtric on coincideixen diferents malalties que poden determinar 
l’estat nutricional, l’IMC inferior a 28 està associat a un increment de la mortalitat en 
persones d’edat avançada.(87) També l’MNA s’ha descrit útil en població general i de les 
persones grans que viuen en la comunitat com a factor predictiu de mortalitat.(88) Els 
resultats que s’han obtingut en aquest treball no confirmen la utilitat de l’MNA en una 
cohort de 85 anys per identificar els subjectes amb estat de malnutrició com a factor 
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predictor de mortalitat als cinc anys de seguiment. Així, continuaven essent la pitjor 
funcionalitat valorada per l’ÍL i una major comorbiditat global els factors de risc 
associats a la mortalitat que es mantenien durant el temps. No obstant això, recordar que 
en l’anàlisi de la cohort inicial dels factors predictius de malnutrició, un descens d’un 
punt en les activitats instrumentals es va associar a dues vegades la probabilitat de 
presentar malnutrició i, per tant, possibles estudis futurs aportin noves dades en aquesta 
complexitat. 
Per finalitzar, descrivim els punts forts , incloent el seu potencial disseny, ampli tamany 
conjunt de mesures i la integritat del seguiment. Una fortalesa important d’aquest estudi és l’ús 
d’una mostra de pacients amb una mateixa edat que viuen en la comunitat. No obstant això, les 
limitacions principals d’aquest estudi és la mida petita en número d’habitats del gènere masculí, 
característica habitual d’aquest grup de població. Una altre limitació és la manca d’avaluació 









7. CONCLUSIONS  
 
1.- Descrivim una cohort de 85 anys amb una elevada prevalença de malnutrició a 
l’inici de l’estudi (34 %) aixi com una incidència del 19,5 %.  
2.- Com a factors associats a deteriorament en l’estat nutricional destaquem el ser dona, 
tenir baixa puntuació en les AIVD segons ÍL, un índex  risc social elevat i una elevada 
prescripció.Entre els marcadors biològics cap dels determinants analítics d’aquest estudi 
, i utilitzats en la consulta habitual, va sorgir com a factor associat independent 
3.-Com a factors predictors a deteriorament en l’estat nutricional, es va comprovarr que 
el gènere femení, l’alta comorbiditat i la polifarmàcia, eren factors que influenciaven la 
disminució de l’MNA. El deteriorament cognitiu associat era el factor més fort que 
determinava l’evolució dels valors del MNA  al segon any de seguiment. 
4.- El perfil d’envelliment satisfactori a l’inici de l’estudi era ser homes, vidus amb 
estudis, majors puntuacions de MNA i baixa comorbiditat. La prevalença de fragilitat 
era del 20,5% on més de la meitat  presentaven MNA < 23,5 
5.- Les persones que tenen un envelliment satisfactori mostren una activitat física i una 
força muscular 7 i 6 vegades respectivament , mentre que la valoració nutricional 
segons pèrdua de pes com a criteri nutricional no mostrà cap associació respecte al grup 




6.- En l’estudi de la mortalitat als tres anys de seguiment obtenim que el 17,3 % de 
subjectes havien mort. La taxa anual mitjana de mortalitat era de 5,7 % en la cohort 
estudiada 
7.- Son factors predictors de mortalitat en la cohort estudiada: tenir baixes puntuacions 
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15 Perdues als 24 mesos 
 
33 Pèrdues als 12 mesos 
        
-8  Defunció 
-7  Trasllat  
-7  Institucionalització 
-11 Altres 
 
33 Pèrdues als 24 mesos 
        
 
164 Inclosos en intencio de tracta 















164   Seleccionat  grup control  




Annex 8. Algoritme d’intervenció  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
